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Ozet

Amag: Pnémotoraks, goégiis cerrahisinin sik gozlenen ve hayati tehlike arz
eden acil miidahale gerektiren hastaligidir. Siklikla tiip torakostomi ve mini-
mal invaziv cerrahi girisimlerle tedavi edilir. Bu calismada spontan pnémo-
toraksta mini aksiler torakotomi deneyimimizi paylasmayr amagladik. Ge-
re¢ ve Yontem: Klinigimizde Haziran 2009-Temmuz 2010 tarihleri arasinda
spontan pnomotoraks (SP) nedeni ile yedi hastaya mini aksiller torakotomi
uygulandi. Hastalar yas, cinsiyet, hastaneye gelis sikayeti, pnémotoraks
tipi, lokalizasyonu, tek veya iki tarafli oldugu, cerrahi 6ncesi ve sonrasi
tlp stresi, hastanede kalis siresi, biil ve bleb varligi, morbidite agisindan
degerlendirildi. Bulgular: Hastalarin altisi (%86) erkek, biri (%14) bayan, yas
medyan degeri 20’idi. 6 tanesi primer spontan pnémotoraks (PSP), 1 tanesi
sekonder (tuiberkiiloz) spontan pnémotoraks (SSP) nedeni ile cerrahiye alindi.
Alti hastaya uzamis hava kagag ve bir hastaya bir hafta ara ile bilateral PSP
gelismesi nedeni ile cerrahi yapildi. Dért hastaya wedge rezeksiyon, parsiyel
plorektomi ve plevral abrazyon, 2 hastaya biil ligasyonu, parsiyel plérektomi
ve plevral abrazyon ve tiiberkiiloz diisiiniilen 1 hastaya wedge rezeksiyon ve
plevral tend yapildi. Hastanede kalis siiresi medyan degeri 10 giin hesaplandi.
Cerrahi oncesi dren siresi medyan degeri 7 giin, operasyon sonrasi 3 giin
oldugu hesaplandi. Sonug: Mini aksiler torakotomi; posterolateral torakot-
omiye gore, kaslarin korunmasi, post operatif hastanede kalis siiresinin
kisaligl, agrinin daha az, kozmetik a¢idan daha iyi olmasi, kolay apikal wedge
rezeksiyon, bl ligasyonu, plérektomi ve abrazyona olanak vermesi nedeni ile
spontan pnoémotorakslarda, videotorakoskopik cerrahi (VATS) yapilabilme
imkani olmadiginda uygulanabilir bir secenektir.
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Abstract

Aim: Pneumothorax is a frequent disorder which is needed urgent attemption
since life threatening condition. It’s usually treated by tube thoracostomy or
minimally invasive procedures. We aimed to share our experience in mini-
axillary thoracotomy due to spontaneous pneumothorax (SP). Material and
Method: Mini-axillary thoracotomy were performed in 7 patients between
June 2009 and July 2010. Age and sex of the patients, type, side and
localisation of pneumothorax, pre and post-operative tube duration, duration
of hospitalisation, presence of bullae and bleb, morbidity were evaluated.
Results: Six of the patients were male and one patient was female. Median
value of age was 20 years. Primary SP were detected in 6 patients and SP
secondary to tuberculosis was detected in one patient. Surgery performed
due to prolonged air leak in 6 patients and developing of bilateral SP within
7 days.Wedge resection (lineer stappler), partial pleurectomy and pleural
abrassion were performed to 4 patients, bullae ligation, partial pleurectomy
and pleural abrassion were performed to 2 patients and wedge resection and
pleural tend were performed to 1 patient considered as tuberculosis. Median
hospitalisation duration was 10 day. Median pre and post-operative drainage
duration were 7 and 3 days respectively. Discussion: When it’s compared to
posterolateral thoracotomy, mini-axillary thoracotomy lets to apical wedge
resection, bullae ligation, pleurectomy, abrasion and it’s practical in SP in
consequence of muscle protection, less pain, less duration of hospitalisation,
and minimal incision scar. Mini-axillary thoracotomy is an alternative
procedure in SP if VATS is unavailable and surgical intervention is needed.
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Giris

Travma olmaksizin plevral boslukta hava toplanmasi anlamina
gelen spontan pnémotoraks gogils cerrahisi pratiginde en sik
karsilasilan hastaliklardan birisidir. Spontan pnémotoraks saglikli
bireylerde ortaya ciktiginda primer spontan pnémotoraks (PSP),
altta yatan akciger hastaligi olan bireylerde ortaya ciktiginda
ise sekonder spontan pnémotoraks (SSP )olarak tanimlanir [1,2].
Spontan pnomotoraksl hastalarin biyik cogunlugunu PSP’li
hastalar olusturmaktadir, PSP genellikle genc erkeklerde gozle-
nirken, SSP daha cok orta ve ileri yasli grupta gorilmektedir [3,4].
Spontan pndémotoraks tedavisinde amac, klinigin diizeltilmesi,
pnomotoraksin bosaltilarak akcigerin tekrar ekspansiyonunun
saglanmasi ve pnoémotoraksin tekrarinin 6nlenmesidir. Spon-
tan pnémotoraksta baslica tedavi yontemleri; gézlem, oksijen
destegi, basit aspirasyon, tiip torakostomi, tiip torakostomi ile
plérodez, videotorakoskopi ve torakotomidir [1,2].

PSP’ ler %25-40 oraninda konservatif tedavi yodntemlerine
cevap vermemekte ve cerrahi tedavi gerekebilmektedir [5].
Cerrahi girisim ayni tarafin ikinci pnémotoraksinda veya bilat-
eral pnémotoraks olmasi durumunda, 5-7 giinden uzun siiren
hava kacaginda, tiip torakostomiye ragmen akciger ekspanse
olmadiginda, pnomotoraks acisindan riskli meslek gurubunda
olmasi veya kirsalda yasayan, hastaneye ulasim problemi olan
durumlarda yapilabilir [6,7]. Spontan pnémotoraks icin yapilan
operasyonlarda minimal invaziv tekniklerin kullanilmasi son
yillarda tercih edilmektedir. Giniumizde SP tedavisinde en
cok aksiller torakotomi ve videotorakoskopik cerrahi girisimler
karsilastiriimaktadir. Biz bu calismamizda, mini aksiller torako-
tomi ile opere ettigimiz SP hastalarimizin sonuclarini ve deney-
imimizi paylasmayi amacladik.

Gerec ve Yontem

Klinigimizde Haziran 2009-Temmuz 2010 tarihleri arasinda
spontan pnomotoraks nedeni ile mini aksiller torakotomi uygu-
lanan hastalarin dosyalari degerlendirildi. Hastalar yas, cinsi-
yet, hastaneye basvuru sikdyeti, sigara oykusi, pnémotoraks
tipi, lokalizasyonu, tek veya iki tarafli oldugu, cerrahi 6ncesi ve
sonrasi tip suresi, hastanede kalis siiresi, biil ve bleb varligi kay-
dedildi. Hastalarin tamaminin rutin hemogram, biyokimya, sedi-
mentasyon, CRP, PT-APTT degerlerine bakildi. EKG, PA akciger
grafileri cektirildi.

Bulgular
Spontan pnémotoraks nedeniyle mini aksiller torakotomi uygu-

Resim 1. Mini Aksiller torakotomi goértntisu

lanan 7 hasta tespit edildi. Hastalarin klinik ve demografik ver-
ileri tabloda verildi (Tablo 1). Mini aksiller torakotomilerde 3.
interkostal araliktan toraksa girildi (Resim 1). Hastalarin altisi
erkek(%86), biri bayan (%14), yas medyan degeri 20’idi. 6 tanesi
PSP, 1 tanesi SSP (tiberkiiloz) nedeni ile cerrahiye alindi. Alti
hastaya uzamis hava kacag! ve bir hastaya bir hafta ara ile bi-
lateral PSP gelismesi nedeni ile cerrahi yapildi. Hastalarimizda
intraoperatif kiiclik biil veya bleblerle karsilasildi. Dért hastaya
wedge rezeksiyon (lineer stepler ile), parsiyel plérektomi ve
plevral abrazyon, 2 hastaya biil ligasyonu, parsiyel plérektomi ve
plevral abrazyon ve tiiberkiiloz diistiniilen 1 hastaya wedge reze-
ksiyon ve plevral tend yapildi (Resim2). Hastanede kalis siiresi
medyan degeri 10 giin oldugu, cerrahi éncesi dren siresi me-
dyan degeri 7 glin, operasyon sonrasi 3 giin oldugu hesaplandi.

Tartisma

Spontan pnémotoraks klinikte oldukca sik karsilasilan ve 6nemli
derecede is ve gli¢ kaybina neden olan bir hastaliktir. Erkeklerde-
ki sikhg1 13-24/100000, kadinlarda ise 3.2-9.8/100000'dir. PSP
sikhgr erkeklerde 7.4-18/100000, kadinlarda 1.2-6/100000,
SSP siklig1 erkeklerde 6.3/100000, kadinlarda 2/100000 olarak
bildirilmistir [8,9]. PSP genellikle subplevral yerlesimli kiictik buil
ve bleb’lerin patlamasi sonucu olusur ve en sik geng, uzun boylu,
zayif erkeklerde gortlir. SSP altta yatan akciger hastaligina
bagli gelisir (Kronik obstriiktif akciger hastaligi ve tiiberkiloz en
sik nedenlerdir) ve orta-ileri yas grubunda goriilmektedir [4,10].

Tablo1. Hastalarin klinik ve demografik verileri

Klinik ve demografik veriler*

Erkek/Kadin 6/1

Yas (aralik) 20(18-31)
Sigara +/- 4/3
Sag/sol/bilateral 4/2/1
PSP/SSP** 6/1

Operasyon dncesi dren siresi (aralk) 7 (5-8)

Operasyon sonrasi dren (aralik) 3 (3-6)
Cerrahi siresi dakika (aralik) 50 (40-70)
Ortalama yatis siresi (aralik) 10 (9-14)
Bleb varligi +/- 7/0

*Sirekli veriler medyan deger olarak verilmistir. Parantez
ici degerler minimum ve maksimum degerleri géstermektedir.
**Hastanin postoperatif patoloji tanisi tiiberkiiloz geldi.

Resim 2. Parsiyel plérektomi gortintiisu
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Bizim PSP’li hastalarimizin tamami genc, ince, zayif yapili, uzun
boylu hastalardan olusmaktaydi. Bir hastamizda genc¢ yasta
tlberkiiloza bagh SSP gelistigi tespit edildi. PSP’de blebler
genellikle tst lobun apikal veya alt lobun siiperior segmentinde
gordlur [2,11].

Bleblerin 6zellikle apikal bélgede olusumu ile ilgili en fazla kabul
goren teori apekste dolasim yetersizligi ile nekroz olusumu ve
negatif basincin daha fazla olmasi ile aciklanmaktadir [1,12].
Ayrica yapilan calismalarda SP’li hastalarin %75’inde sigara
icme aliskanhiginin oldugu belirlenmistir [13,14]. Son yillarda
bayanlarda SP oraninin artmasi bayanlardaki sigara icme
aliskanligindaki artmaya baglidir. Pnémotoraks riski sigara icme
miktari ile dogru orantili olarak artmaktadir. Bizim vakalarimizda
sigara icme orani % 57 oldugu tespit edildi.

Tani, hastanin hikayesi, fizik muayene ve radyolojik degerlendirme
ile konulur. Bashca klinik bulgular, ani baslayan bicak saplanir
tarzda gogus agrisi ve/veya nefes darligi, tasikardi, terleme, hipo-
tansiyon, solukluk ve siyanoz olabilir [1,2]. Bizim hastalarimizin
%?72’sinde gogus agrisi ve nefes darlig birlikteligi, %14’tinde
nefes darligl, %14’tinde gogus agrisi mevcuttu. Fizik muayene de
ozellikle bir hemitoraksda solunum seslerinin alinamamasi veya
azalmis olmasi, ayni hemitoraksda sonaritenin artmasi 6nemlidir.
Ayakta cekilmis PA akciger grafisinde toraks duvarindan ayrilmis
sekilde visseral plevra ¢izgisinin goriilmesi tani koydurucudur.
Ancak yiiksek rezolusyonlu bilgisayarli tomografi (YRBT) altta
yatan hastahgin teshisi, akciger parankiminin degerlendirilmesi,
ozellikle bl ve bleblerin biytiklik ve lokalizasyonun belirlenmes-
inde 6nemlidir [15]. Bizim klinigimize SP ile gelen hastalar 6nce-
likle tedavi edilip akciger ekspansiyonu saglandiktan sonra bl
ve bleblerin biyiklik ve lokalizasyonlarini belirleyebilmek icin
ilk poliklinik kontrolinde YRBT istemekteyiz. Ancak cerrahiye
alinacak hastalarda operasyon oncesi tomografinin cektirilm-
esinin karsi tarafi da degerlendirme adina daha uygun oldugu
kanaatindeyiz.

SP’In tedavi algoritmasi gézlem, oksijen tedavisi ve basit aspira-
syon (%15’in altinda), tiip torakostomi, sklerozan ajan verilmesi,
videotorakoskopi ve torakotomi sayilabilir [1,2]. SP’da cerrahi
tedavi cerrahin tercihine goére, konvansiyonel cerrahi metotlarla
(posterolateral torakotomi, aksiller torakotomi) veya videot-
orakoskopik (VATS) tekniklerle yapilabilir. Cerrahide pnomo-
toraksa neden olan biil ve blebler rezeke edilmeli ve rekirrensi
onlemek icin plevral yapisiklik saglanmaldir. Apikal bl ve ble-
blerin eksizyonu ve parsiyel plérektomi kombinasyonu rekiirrens
acisindan iyi sonuclar vermektedir. Biz klinigimizdeki imkanlar
nisbetinde, SP’li hastalara en uygun cerrahi yaklasim olarak tek
limenli dislk basincl entiibasyon ile mini aksiller torakotomi
uyguladik.

Mini aksiller torakotomi, VATS yapabilme imkaninin olmadigi
kliniklerde, apikal biil ve bleblere kolay ulasim, postoperatif
agrinin daha az olmasi, kas koruyucu bir insizyon sekli olmasi
nedeni ile tercih edilmektedir. Mini aksiller torakotomide hasta
ameliyat masasina yan pozisyonda yatar, dirsek koldan 90 derece
fleksiyona getirilir ve omuz seviyesinin tizerine kaldirilarak tespit
edilir. Burada kolun tespitinin dikkatli yapilmasina ve kolun basa
dogru fazla cekilmemesine dikkat edilmelidir. Ciinkii postoperatif
kubital ve brakial paraliziye neden olmaktadir. Pozisyon verildik-
ten sonra insizyon aksiller kil ¢izgisinin hemen altindan latismus
dorsi kasinin 6niinden pektoralis major kasinin arkasina kadar
6-9 cm'lik insizyon yapihr. Cilt, cilt alti gecildikten sonra latismus
dorsi ve pektoralis major kaslari yanlara dogru ekarte edilirken
serratus anterior kas liflerine paralel kesi ile kas kesmeden 3.
interkostal araliktan toraksa girilir [16].

Aksiller torakotominin kas koruyucu yapilmasi, insizyonun mini-
mal olmasi ve kostalarin az miktarda ayrilmasi, daha az agril, iyi
bir goris alani ve genis plorektomi sahasi saglamasi nedeniyle
standart posterolateral torakotomilere gére SP’larin cerrahi te-
davisinde iyi bir alternatif olusturmaktadir [17,18]. Fakat VATS'In
ozellikle son donemde SP tedavisinde daha az agrili olmasi
postoperatif solunum fonksiyonlarinin korunmasi, hastanede
kalis suresinin kisaligi gibi avantajlari nedeni ile tercih edilme-
ktedir [19,20]. VATS yapabilmek icin cift limenli entiibasyon
gerekmektedir. VATS sonrasi pnomotoraksin niiks orani %
2-14, torakotomi sonrasi % 0-7 arasinda bildirilmektedir. Ayrica
VATS yapilan PSP’li hastalarin %2-10'unda, SSP’li hastalarin
%?29’unda teknik zorluklar, yapisikliklar veya VATS konusunda
cerrahi tecriibesizlik nedeni ile torakotomiye gecilme olasiliginin
oldugu bildirilmektedir [17,21]. Biz klinigimizde teknik ve altyapi
yetersizlikleri nedeni ile hastalarimiza mini aksiller torakotomi
ile cerrahi yapmay: tercih ettik ve 3. interkostal araliktan tor-
aksa rahatlikla ulastik. Hastalarimizin tamaminda kicik biil
veya bleblerle karsilastik. Dort tanesine (% 57) wedge rezeksi-
yon (lineer stepler ile), parsiyel plérektomi, plevral abrazyon, iki
tanesine (%29) bl ligasyonu, parsiyel plérektomi, plevral abra-
zyon ve tiiberkiiloza bagli SSP distindiigiimiiz bir hastaya (%14)
wedge rezeksiyon ve plevral tend uygulandi. Cerrahi stiresi me-
dyan degeri 50 dakika saptandi. Hastalarimizin tamamina pre-
operatif dren takildi, cerrahi 6ncesi dren siiresi medyan degeri
7 gln, operasyon sonrasi 3 giin oldugu hesaplandi. Es zamanh
bilateral pnomotoraks literatiirde nadir olarak bildirilmektedir
[22]. Bizim vakalarimizdan bir tanesi sol pnémotoraks nedeni ile
tiip torakostomi ile tedavi edilip taburcu edildi. Bir hafta sonra
poliklinik kontrole cagrilan hastanin kontroliinde karsi hemi-
toraksta pnomotoraks gelismesi lzerine cerrahi uygulandi. Bu
nedenle PSP’li hastalarin 6zellikle erken dénemde yakin takip
edilmesi 6nemlidir.

Sonug olarak; VATS yapabilme imkaninin olmadigi gégus cer-
rahisi kliniklerinde, SP’nin cerrahi tedavisinde mini aksiler tora-
kotominin kolay uygulanabilir, uygun bir yontem oldugu kanaat-
indeyiz.
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